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Apstrakt
Uvod/Cilj. Dijagnostički protokol bolesnika sa degenerativ-
nim oboljenjima cervikalne kičme zahteva, pored neuroradi-
oloških metoda morfološke vizuelizacije (magnetna rezonan-
cija cervikalnog mijelona), dodatnu funkcionalnu procenu ni-
zom neurofizioloških metoda (somatosenzitivni, motorni
evocirani potencijali i elektromioneurografija) u cilju evalua-
cije mogućnosti supkliničkog zahvatanja dugih puteva spinal-
ne medule. Imajući u vidu raznovrsnost kliničkih ishoda ova-
kva složena evaluacija obezbeđuje prognozu napredovanja
bolesti.  Metode. Ispitan je ukupno 21 bolesnik
(48,24  ±  11,01 god) sa kliničkom prezentacijom cervikalne
spondilatropatije, bez pouzdanih neuroradioloških znakova
mijelopatije. Pored konvencionalnih neurofizioloških testova
(somatosenzorni evocirani potencijal – SSEP, motorni evoci-
rani potencijal – MEP, elektromioneurografija – EMNeG)
kod svakog bolesnika vršena je evaluacija centralnog vremena
motornog provođenja (CVMP) u zavisnosti od položaja glave
(dinamički testovi). Rezultati. Abnromalnosti perifernog
motornog neurona kod ovih bolesnika utvrđene su prime-
nom konvencionalne EMNeG kod 2/3 bolesnika, što je sli-
čano analizi korenskog vremena provođenja. Međutim, u cilju
detekcije supkliničkih oblika cervikalnih spondilotskih mijelo-
patija, produženje CVMP konvencionalnom metodom utvr-
đeno je kod 29% bolesnika, dok je primenom dinamičkih te-
stova učestalost ovih abnormalnosti povećana na 43%. Ab-
normanosti pokazatelja SSEP sa n. medianus za istu grupu is-
pitanike ispoljila su se kod 38% bolesnika sa cervikalnom
spondilozom. Zaključak. Primena proširenog protokola neu-
rofizioloških testova funkcije centralnih i perifernih motornih
neurona, uključujući dinamička testiranja zavisna od položaja,
neposredno utiču na utvrđivanje supkliničkih oblika bolesti
već u najranijim stadijumima. Pored konvencionalnih neuro-
fizioloških testova u protokol ispitivanja supkliničke cervikal-
ne spondilotske mijelopatije, optimalno je uvrstiti i dinamičke
testove transkranijumske magnetne stimulacije, kao i merenje
provodljivosti u proksimalnim (korenskim) segmentima peri-
fernih motoneurona.
Ključne reči:
spondiloza; vrat; kičmena moždina, bolesti; dijagnoza,
diferencijalna; evocirani potencijali; elektromiografija;
magnetna rezonanca, snimanje.
Abstract
Bacground/Aim. Diagnostic protocol for patients with
degenerative diseases of the cervical spine demands, in par-
allel with neuroimaging methods, functional evaluation
through neurophysiological methods (somatosensitive and
motor evoked potentials and electromyoneurography) aim-
ing to evaluate possible subclinical affection of spinal
medula resulting in neurological signs of long tract abnor-
malities. Considering diversities of clinical outcomes for
these patients, complex diagnostic evaluation provides a
prognosis of the disease progression. Methods. The study
included 21 patients (48.24 ± 11.01 years of age) with clini-
cal presentation of cervical spondylarthropathy, without
neuroradiological signs of myelopathy. For each patient, in
addition to conventional neurophysiological tests (soma-
tisensory evoked potentials – SSEP, motor evoked poten-
tials – MEP, electromyoneurography – EMG, nerve con-
duction studies), we calculated central motor conduction
time (CMCTF), as well the same parameter in relation to a
different position of the head (maximal anteflexion and ret-
roflexion), so-called dynamic tests. Results. Abnormalities
of the peripheral motor neurone by conventional EMNeG
was established in 2/3 of the patients, correponding to theStrana 242 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 68, Broj 3
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findings of root condution time. Prolonged conventional
CVMPF were found in 29% of the patients, comparing to
43% CVMPF abnormalities found with the dynamic tests. In
addition, the SSEP findings were abnormal in 38% of the
patients with degenerative diseases of the cervical spine.
Conclusion. An extended neurophysiological protocol of
testing corticospinal functions, including dynamic tests of
central and periheral motor neurons are relevant for detec-
tion of subclinical forms of cervical spondylothic myelopa-
thy, even at early stages. In addition to the conventional
neurophysiological tests, we found usefull to include the
dynamic motor tests and root conduction time measure-
ment in diagnostic evaluation.
Key words:
spondylosis; neck; spinal cord diseases; diagnosis,
differental; evoked potentials; electromyography;
magnetic resonance imaging.
Uvod
Cervikalna spondiloza (CS) predstavlja skupni termin
kojim su obuhvaćena degenerativna oboljenja vratne kičme
visoke učestalosti, pre svega, kod starije populacije. U klini-
čkom pogledu, reč je o nekoliko sindroma sa uzajamnim
preklapanjem koji se odnose na bolna stanja predela vrata i
ramenog obruča, simptome i/ili znakove cervikalnih radiku-
lopatija (CR) ili u najozbiljnijoj formi cervikalnih spondilot-
skih mijelopatija (CSM), po pravilu uzrokovane ekstradural-
nom kompresijom degenerisanih koštanih i/ili kartilaginoz-
nih elemenata 
1. Studije sprovedene u Severnoj Americi upu-
ćuju da je CMS najučestaliji oblik oboljenja spinalne medule
kod osoba starijih od 55 godina života 
2, čemu u prilog govo-
re i podaci prospektivne studije u Velikoj Britaniji gde je vi-
še od 23% bolesnika sa para- ili tetraparezom hospitalizova-
nih u ustanovi tercijarnog ranga imalo CSM 
3.
Međutim, uprkos visokoj učestalosti CS, neretko se kod
bolesnika opažaju uporedna ispoljavanja CR i CSM 
4, oteža-
vajući precizno i pouzdano definisanje prirodnog toka bolesti
svakog sindroma ponaosob. Stoga, prvo određenje koje je
neophodno u donošenju relevantne terapijske odluke jeste di-
ferenciranje doprinosa svakog pojedinačnog entiteta u okviru
CS. Nadalje, u slučaju CSM, tok bolesti se smatra veoma ra-
znovrsnim, u rasponu od tipično sporo progresivnog do ve-
oma dugih perioda stagnacije napredovanja 
5, iz čega je ra-
zumno pretpostaviti da ovakve nedoumice otvaraju pitanje
koncepta lečenja, odnosno selekcije optimalnih kandidata za
hirurški tretman. Pojedine studije u kojima su praćeni ishodi
hirurškog tretmana kao isključivi povoljni prediktor proce-
nile su trajanje simptoma, tako da su bolesnici operisani u
roku od jedne godine po ispoljavanju tegoba pokazivali zna-
čajno bolji oporavak 
6. Savremeni konsenzusi o indikacijama
za operativno lečenje, ipak, u najvećoj meri, oslanjaju se na
kombinovane nalaze morfoloških promena, u vidu izmenje-
nog intenziteta signala u T2W sekvenci magnetne rezonance
cervikalnog mijelona 
7, uporedo sa funkcionalnim promena-
ma prisutnim u analizama neurofizioloških parametara so-
matosenzitivnih (SSEP) i motornih evociranih potencijala
(MEP) i elektromiografiji, odnosno studijama provodljivosti
motornih i senzitivnih perifernih nerava (EMNeG) 
8. Među-
tim, doprinos svake od nabrojanih neurofizioloških metoda i
dalje je predmet razmatranja. U ovom istraživanju ocenili
smo nalaze navedenih tehnika (MEP, SSEP i ENeG), uklju-
čujući i po prvi put definisane dinamičke studije provodljivo-
sti duž centralnih motornih puteva kod bolesnika sa CS refe-
risanim pod sumnjom na mogućnost supkliničke mijelopati-
je, bez pouzdanih morfoloških korelata na magnetnoj rezo-
nanciji (MR) cervikalne kičme.
Metode
Istraživanje je obuhvatilo 21 bolesnika, starosti
48,24 ± 11,01 god, (33–70 godina), od čega 10 žena, koji su
pod kliničko-radiološkom slikom cervikalne spondiloze i/ili
cervikalne radikulopatije upućivani na dodatnu neurofiziolo-
šku evaluaciju moguće supkliničke forme CMS, u periodu
2005–2010. god. u Funkcijsku neurološku dijagnostiku Voj-
nomedicinske akademije u Beogradu.
Subjektivne tegobe kod bolesnika trajale su između 3 i
12 meseci. Uzorak je obuhvatao isključivo bolesnike bez ne-
uroloških znakova afekcije dugih puteva spinalne medule.
Magnetna rezonancija (MR) cervikalnog mijelona
(MRI-C) rađena je na uređajima od 1,0 do 1,5 T, uz standar-
dne pulsne sekvence: T1-weighted (T1W) i T2 -weighted
(T2W) sekvence u aksijalnoj i sagitalnoj ravni, i opciono
T2W GRE (gradient recalled echo). U pogledu evaluacije
neuroradioloških nalaza MRI-C, prihvaćena je podela u skla-
du sa već publikovanim istraživanjima, prema kojoj postoje
četiri stadijuma u skladu sa stepenom kompresije cervikal-
nog mijelona od degenerativnih osteokartilaginoznih eleme-
nata 
9. S obzirom na to da je ovo istraživanje imalo za cilj te-
stiranje bolesnika sa eventualnim supkliničkim manifestaci-
jama CSM, uključeni su samo bolesnici sa stadijumom I (CS
sa ili bez kontakta sa cervikalnom medulom, ali bez defor-
miteta medule) i stadijumom II (blago utiskivanje ili zarav-
njenje cervikalne medule, ali uz anteroposteriorni prečnik
koji nije manji od 2/3 originalnog). U oba stadijuma ne bele-
že se hiperintenziteti signala u T2W-sekvenci u aksijalnoj
ravni.
Standardizovani EMNeG pregled sastojao se od detek-
cione elektromiografije (selekcija mišića odgovarala je klini-
čkoj prezentaciji) i studija provodljivosti motornih i senzitiv-
nih nerava na rukama (najmanje dva) od strane lekara sa od-
govarajućom supspecijalističkom edukacijom, a u cilju uni-
formne interpretacije nalaza. Neurofiziološka dijagnoza CR
bila je potvrđena u slučaju prisustva abnormalne spontane
aktivnosti (denervacionih potencijala) u ispitivanim mišićima
i/ili potencijala motorne jedinice produženog trajanja, viso-
kih amplituda i polifaznog oblika („neurogene“ karakteristi-
ke) u najmanje tri mišića, inervisana iz istog miotoma, ali u
isto vreme sa različitom perifernom inervacijom.
Ispitivani su primenom SSEP standardizovane metode,
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pomoću cefaličke referentne elektrode na poziciji Fz. Frek-
vencija stimulacije perifernog nerva iznosila je 3 Hz, uz tra-
janje pojedinačnog stimulusa pravougaonog oblika od 0,2
msec. Intenzitet stimulacije bio je prilagođavan na vrednost
neposredno iznad praga motornog odgovora, što je za posle-
dicu davalo slab mišićni trzaj u predelu tenara. Površinske
Ag-AgCl disk elektrode prečnika 0,7 cm pozicionirane su u
predelu ipsilateralne natključne jame (Erbova tačka), na po-
steriornoj strani vrata u projekcijama trnastih nastavaka 2. i
7. vratnog pršljena, kao i kontralateralno nad skalpom u po-
ziciji parijetalne tačke C3’, koja reprezentuje projekciju pri-
marnog somatosenzitivnog korteksa leve velikomoždane
hemisfere.
Elektrodna impedanca održavana je konstantno na vre-
dnostima nižim od 3 kΩ. Niz od 512 ponavljanih odgovora
bio je usrednjavan i skladišten na disku računara u cilju nak-
nadne evaluacije (off-line) latencije i amplitude pojedinačnih
komponenti odgovora. Vremenska baza iznosila je 100 msec.
Raspon filtera podešen je na vrednosti između 32 Hz (-3 dB)
i 1 600 Hz (-6 dB). Registrovana su najmanje dva ponavljana
zapisa u cilju potvrđivanja reproducibilnosti, te olakšanog
prepoznavanja pojedinih komponenti odgovora, pre svega u
slučajevima patološki izmenjenih talasnih formi. Amplitude
N9 i spinalnih N13 komponenti merene su između inicijalne
pozitivnosti i naknadne negativnosti. Amplitude ključnih
kortikalnih komponenti merene su između vrha inicijalne
kortikalne negativnosti (N19) i sledeće pozitivnosti (P25) u
kontralateralnoj parijetalnoj derivaciji.
Transkranijumska magnetna stimulacija bila je primenje-
na u skladu sa preporukama o bezbednoj primeni 
10, 11, dok su
svi bolesnici ispitivani na rizik od izazivanja neželjenih dejsta-
va primenom upitnika prevedenog na srpski jezik 
12.
Ispitаnici su bili smešteni u komfornu stolicu/ležаj po-
sebno projektovan zа ovu nаmenu, sа podesivim nаslonom
zа glаvu i nаslonimа zа ruke, u cilju potpune relаksаcije to-
kom čitаvog registrovаnjа. Ispitivаnjа su bilа sprovođenа u
sobi izolovаnoj od zvukа, poluzаtаmnjenoj u odnosu nа dne-
vnu svetlost. Nа mišićni trbuh ciljnog mišićа APB, bilа je
postаvljenа površinska Ag-AgCl elektroda promerа 9 mm
(аktivnа elektrodа), dok je referentnа bila postаvljаnа n а
koštаnu prominenciju prve metаkаrpаlne kosti pаlcа, središtа
elektrodа udаljenih međusobno 20–30 mm. Signаl EMG je
pojаčаvаn i filtrirаn (0,02–2 kHz, MS 91 Medelec, UK).
Stimulacija pojedinačnim magnetnim pulsevima spro-
vođena je kružnim kalemom velikog prečnika (90 mm) pos-
tavljenim iznad verteksa (u slučaju kortikalne stimulacije),
odnosno iznad spinoznog nastavka sedmog vratnog pršljena
(u slučaju cervikalne – spinalne stimulacije, uz intenzitete
koji su iznosili kortikalno 80–100% maksimalne izlazne sna-
ge stimulatora odnosno, 60% za spinalnu stimulaciju. Ciljni
mišić sve vreme ispitivanja održavan je u stanju lake voljne
preinervacije (oko 10% maksimalne voljne kontrakcije). U
svrhe merenja, kao rezultat beležena je najkraća latencija u
četiri ponovljene stimulacije (slika 1).
Centralno vreme motornog provođenja (CVMP – cen-
tral motor conduction time) predstavlja vrednost dobijenu
oduzimanjem minimalne latencije kortikalnog odgovora od
minimalne latencije spinalno izazvanog MEP.
Sl. 1 – Položaji stimulativnog kalema pri kortikalnoj i
spinalnoj stimulaciji u cilju procene centralnog vremena
motornog provođenja
CVMP
M (ms) = Kortikalni MEP (ms) – Spinalni MEP (ms)
Međutim, magnetna stimulacija na spinalnom nivou ne
vrši podražaj samih α-motoneurona prednjih rogova spinalne
medule, već neuralnih elemenata spinalnih korena u predelu
njihovog izlaska iz intravertebralnih otvora na udaljenosti
između 2 i 4 cm od tela neurona 
13. Dakle, minimalna laten-
cija MEP dobijenog pri spinalnoj stimulaciji uključuje vreme
CVMP, ali, pored toga, i još najmanje jedan period sinaptič-
kog kašnjenja na spinalnom nivou, kao i vreme provodljivo-
sti u proksimalnom segmentu korena.
Stoga, u primeni je i druga formula za izračunavanje re-
alnog CVMP
F, pri čemu se od minimalne latencije kortikal-
nog izazvanog MEP, oduzima tzv. periferno vreme motornog
provođenja koja se izražava formulom: CVMP
F (ms) = kor-
tikalni MEP (ms) – (lat. F-talasa. + lat. M-odg. – 1) / 2.
Periferno vreme motornog provođenja predstavlja vre-
me provođenja od spinalnog α-motoneurona i obuhvata zbir
minimalnih latencija F-talasa i M odgovora, od čega se odu-
zima 1 ms, kao pretpostavljeno vreme sinaptičkog kašnjenja,
na nivou spinalne medule, a potom se sve deli sa dva 
14.
Pored uobičajene metode računanja CVMP sa položa-
jem glave u središnjem položaju, kortikalna stimulacija vrše-
na je i u položajima maksimalne antefleksije i retrofleksije,
sa očekivanjem da će ovakvi dinamički testovi voditi ka pro-
vociranju izrazitijih abnormalnosti, ukoliko se iste ne usta-
nove na standardni način (slika 2).
Rezultati
U pogledu EMNeG ispitivanja, pozitivan nalaz, suges-
tivan za CR, registrovan je kod 14/21 ispitanih bolesnika sa
CR (67%).
Pri analizi pokazatelja evociranih potencijala (SSEP i
MEP), koji su se odnosili na latencije (merene u ms) i ampli-
tude (merene u μV) primenjivani su restriktivni kriterijumi
koji zahtevaju da patološki nalaz prevazilazi srednju vrednost
u normativnoj grupi uvećanu za 3 standardne devijacije 
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Normativni podaci za MEP iz m.APB definisani su na
populaciji od 18 neurološki zdravih ispitanika, starosti
45,91 ± 14,55 godina, ravnomerne polne zastupljenosti (ta-
bela 1).
Analizom abnormalnosti koje su ustanovljene pri testi-
ranju integriteta kortikospinalnih puteva utvrđeno je postoja-
nje relevantnog usporenja CVMP
F kod 6 od 21 (29%) boles-
nika sa CS, ukoliko je glava ispitanika bila u središnjem po-
ložaju (M – medijalni položaj); istovetna učestalost abnor-
malnosti (29%) postignuta je i u položaju maksimalne ante-
fleksije (A), dok je nešto više odstupanja (33%) zabeleženo
pri položaju maksimalne retrofleksije (R). Međutim, ukoliko
su se sve abnormalnosti CVMP
F sabirale, 9 od 21 bolesnika
sa CS (43%) imali su abnormalni nalaz.
Uz rezultate koji se odnose na provođenje duž central-
nog motornog neurona (CVMP
F), potrebno je prikazati i ko-
rensku brzinu provođenja u proksimalnim segmentima peri-
fernih motornih neurona, budući da vrednosti proizilaze iz
zajedničkih kalkulacija. U ispitanom uzorku 14 bolesnika
(67%) imalo je produženje korenskog vremena provođenja
bilo jednostrano ili obostrano. Prikazani procenat abnormal-
nosti podudaran je učešću cervikalnih radikulopatija koje su
definisane uz pomoć EMNeG pregleda, premda se u analizi
ne odnosi nužno na iste bolesnike (slika 3).
Sl. 3 – Ukupan broj bolesnika sa produženjem centralnog
vremena motornog provođenja, izmerenim u središnjem
položaju (M), u položaju maksimalne antefleksije (A), retro-
fleksije (R) ili kao zbir abnormalnosti u svim od navedenih
položaja (M+A+R); brojevi na ordinati odgovaraju broju
bolesnika sa abnormalnim nalazom
Sl. 2 – Položaji maksimalne antefleksije i retrofleksije u kojima su vršena merenja
centralnog vremena motornog provođenja
Tabela 1
Pregled normativnih vrednosti ispitivanih parametara motornih evociranih potencijala (MEP) i nalaza u grupi ispitivanih
bolesnika sa cervikalnom spondilozom (CS)
Neurofiziološki pokazatelji MEP Normativni
podaci (ms)
Maksimalna odstup. od
norm. vrednosti (ms)
ґ ± 3SD
Bolesnici sa CS
(ms)
Normativi
razlike strana
(ms)
Razlika
strana kod
CS (ms)
Latencija nakon kortikalne
stimulacije (ms) – medijalno 21,71 ± 1,49 0,96 ± 0,66
Latencija nakon kortikalne
stimulacije (ms) – antefleksija 21,78 ± 1,47 0,52 ± 0,56
Latencija nakon kortikalne
stimulacije (ms) – retrofleksija
20,3 ± 1,9 –
21,73 ± 1,44
–
0,75 ± 0,78
Latencija nakon spinalne
stimulacije (ms) – 15,40 14,37 ± 1,23 – 0,52 ± 0,46
CVMP
M / medijalno (ms) 7,33 ± 1,16 0,87 ± 0,44
CVMP
M / antefleksija (ms) 7,20 ± 1,04 0,98 ± 0,81
CVMP
M / retrofleksija (ms)
–7 , 7 0
7,13 ± 1,02
1,00
1,06 ± 0,62
CVMP
F / medijalno (ms) 4,94 ± 1,57 1,02 ± 0,59
CVMP
F / antefleksija (ms) 4,69 ± 1,34 0,54 ± 0,54
CVMP
F / retrofleksija (ms)
–6 , 3 0
4,65 ± 1,29
0,80
0,78 ± 0,65
Ukupno vreme perifernog
provođenja (ms) 15,5 ± 1,51 – 16,6 ± 0,97 – 0,45 ± 0,46
Korensko vreme provođenja (ms) 0,88 ± 0,39 2,05 2,15 ± 0,63 – 0,41 ± 0,31
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U analizi SSEP sa nivoa n. medianus normativni podaci
prikupljeni su kod 32 neurološki zdrava ispitanika, starosti
37,42 ± 11,89 godina, ravnomerne polne zastupljenosti (ta-
bela 2).
Analiza abnormalnosti u ovoj kategoriji neurofiziološ-
kih pokazatelja (slika 4) pokazala je postojanje produženja
intertalasne latencije N13-N9 kod 3 od 21 bolesnika (14%),
produženja intertalasne latencije N19-N13 kod 5 bolesnika
(24%), razlike strana za amplitude izazvanih odgovora N9 i
N13 kod 8 bolesnika (38%), ili ukoliko se sabiralo prisustvo
bilo koje od navedenih abrnormalnosti na ovom uzorku bole-
snika iznosilo je, takođe, 8 od 21 bolesnika sa CS (38%).
Sl. 4 – Ukupan broj bolesnika sa različitim somatosenzornim
evociranim potencijalima (SSEP) sa nivoa n. medianus;
vrednosti amplituda SSEP komponenti ispod donje granice
normativa (amplitude SSEP); produženje intertalasnih
latencija (N19-N13 i N13-N9) ili kao zbir svih abnormalnosti
SSEP (ukupno)
Diskusija
Rezultati ove studije govore u prilog postojanju supkli-
ničkih oblika CSM kod približno 40% bolesnika sa CS, bez
kliničkih znakova oštećenja dugih puteva spinalne medule i
potvrde u skladu sa neuroradiološkim kriterijumima CSM 
7, 9.
Postojanje CR, sa druge strane, otkriveno je uporedo
kod oko 2/3 bolesnika, bilo na osnovu konvencionalnih
EMeG nalaza, ili uz pomoć tzv. korenskog vremena provo-
đenja, neurofiziološkog pokazatelja izvedenog kombinaci-
jom električne stimulacije perifernih nerava i magnetne sti-
mulacije u nivou cervikalnog segmenta spinalne medule.
Patofiziološki procesi koji leže u osnovi ovog poreme-
ćaja obuhvataju dve vrste mehaničkih faktora (statičke i di-
namičke) kao i ishemiju kičmene moždine 
16. Statički faktori
odnose se na osteofite, degenerativne kifoze i subluksacije,
konstitucionalna suženja spinalnog kanala kao i hipertrofiju,
odnosno zadebljanja ligg. flava 
17. Međutim, posebnu pažnju
neophodno je posvetiti i dinamičkim mehaničkim faktorima,
što i predstavlja neposredni doprinos ovog istraživanja. Nai-
me, u slučajevima već postojeće ili nagoveštene statičke
kompresije, pri mehaničkoj fleksiji vrata dolazi do „izduže-
nja“ cervikalnog segmenta mijelona, sa mogućnošću dodat-
nog pritiska od strane ventralnih osteofita, dok za vreme ek-
stenzije vrata hipertrofisane i kalcifikovane ligg. flava mogu
„potiskivati“ kičmenu moždinu koja dalje biva stešnjena iz-
među njih i ventralnih osteofita. Ovakve ponavljane epizode,
najčešće hiperekstenzije, imaju za posledicu prolazne akutne
kompresije spinalne medule, oponašajući u „malom“ doga-
đaje kod akutne povrede kičmene moždine. Ovakvi događaji,
najčešće i leže u osnovi kliničkih pogoršanja kakva se često
viđaju kod bolesnika sa CSM 
18. Naposletku, kao patofizio-
loški faktor beleži se i ishemija na nivou mikrocirkulacije,
verovatna posledica smanjenog protoka kroz pijalne pleksu-
se, ali i verovatne venske kongestije i kompresije velikih kr-
vnih sudova, kao prednje spinalne arterije 
19.
Kako je već ranije navedeno, prema sadašnjim stavo-
vima dijagnoza CSM može se postaviti isključivo ukoliko
bolesnik ima simptome i/ili radiološke znakove kompresije
kičmene moždine 
7, uprkos činjenici da podudarnosti u ove
dve osovine nalaza, neretko nisu idealne 
20. U isto vreme
MRI cervikalnog segmenta izvesno predstavlja proceduru iz-
bora u početnoj proceni bolesnika sa CSM, s obzirom na to
da pored egzaktnog merenja stepena stenoze spinalnog ka-
nala, omogućuje identifikaciju drugih oboljenja kičmene
Tabela 2
Pregled normativnih vrednosti ispitivanih parametara somatosenzitivnih evociranih potencijala (SSEP)
i nalaza dobijenih u grupi bolesnika sa cervikalnom spondilozom (CS)
Neurofiziološki pokazatelji SSEP Normativni
podaci
Maksimalna
odstupanja od norm.
vrednosti (ms)
ґ  ±  SD
Bolesnici sa
CS
Normativi
razlike
strana
Razlika
strana kod
CS
Apsolutne latencije izazvanih odgovora (ms)
N9 komponenta 9,11 ± 0,43 9,97 10,16 ± 0,67 ⎯⎯
N13 komponenta 13,27 ± 0,69 14,65 14,17 ± 0,81 ⎯⎯
N19 komponenta 19,87 ± 0,86 21,59 19,66 ± 1,36 ⎯⎯
Intertalasne latencije (ms)
N13-N9 3,70 ± 0,53 4,76 4,04 ± 0,61 1,40 0,49 ± 0,46
N19-N13 5,78 ± 0,61 7,00 8,77 ± 3,90 1,30 0,71 ± 0,83
N19-N9 9,30 ± 0,66 10,62 9,48 ± 1,29 1,30 0,59 ± 0,65
Amplitude negativnog dela talasa (µV)
N9 komponenta 4,80 ± 1,71 1 3,45 ± 2,14 50% 50 ± 23%
N13 komponenta 2,30 ± 0,91 0,50 1,81 ± 1,03 48% 43 ± 26%
N19 komponenta 3,20 ± 1,14 0,80 3,24 ± 2,51 47% 31 ± 25%Strana 246 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 68, Broj 3
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moždine (npr. tumori, infarkti, subakutna kombinovana de-
generacija), koja dolaze u obzir kao diferencijalne dijagno-
ze 
20. Uprkos navedenom, u realnim kliničkim situacijama
MRI veoma retko egzistira samostalno, budući da ova senzi-
tivna metoda morfološke vizuelizacije neuralnih struktura
često otkriva i patološke promene koje nisu u vezi sa simp-
tomima kod bolesnika ili čak kod asimptomatskih bolesnika
(lažno pozitivni nalazi), tako da izveštaj Teresija i sar. 
21
ukazuje da 57% bolesnika starijih od 65 godina ima bubrenje
diska (disc bulging), a da više od četvrtine osoba u ovoj sta-
rosnoj grupi pokazuje na MRI snimcima znakove kompresije
kičmene moždine.
Nadalje, prema rezultatima prethodnih studija spinalni
nivoi pojačanog intenziteta signala u T2 sekvenci na MRI
pregledu nisu odgovarali najznačajnijim nivoima medularne
kompresije na funkcionalnim testovima evociranim potenci-
jalima 
9, što potvrđuje, pored mehaničkih faktora, pretposta-
vljeni doprinos patofizioloških faktora poput edema, glioze,
ishemije i poremećaja mikrocirkulacije 
22. Međutim, dosada-
šnja primena svih navedenih patofizioloških mehanizama
najmanje je primenjivala mogućnost dinamičke mehaničke
kompresije, tako da je, prema našim saznanjima, svega jed-
nom do danas potvrđena u okviru neuroradioloških studija 
23,
a nikada nije evaluirana za neurofiziološke testove.
U definisanju značenja tehnika evociranih potencijala,
pri evaluaciji ovih bolesnika, situacija je (pod)jednako kom-
pleksna. U nastojanju da se objasne patofiziološki mehaniz-
mi pretpostavljena je veća vulnerabilnost struktura kortikos-
pinalnog trakta, nasuprot sistema dorzalnih kolumni 
24, s ob-
zirom na to da se kompresivni efekat ranije i većinom ispo-
ljava anteriorno usled hernijacije cervikalnog diska.
Sa nivoa n. medianus i n. tibialis SSEP u upotrebi na-
menjeni su evaluaciji ovog kliničkog problema već oko 30
godina. Opštim konsenzusom smatra se da pojedine kompo-
nente na cervikalnom spinogramu, kao N13, odražavaju se-
gmentnu disfunkciju kičmene moždine 
25, ali uporedo sa ne-
dovoljnom lokalizacionom preciznošću 
26 anatomska pozicija
sistema dorzalnih kolumni, kako je napred navedeno, ne od-
govara potrebama što ranije identifikacije funkcionalnih ab-
normalnosti provođenja duž dugih puteva. Istine radi, nedav-
no je publikovana i jedna neurofiziološka studija u kojoj je
evaluacijom latencija pojavljivanja izazvanih odgovora pos-
tignuta izvanredna senzitivnost koja se nasuprot MRI nala-
zima kreće do 98%, ali uz relativno oskudne kliničke podat-
ke o toku i trajanju bolesti, čime je interpretacija ove publi-
kacije ograničene vrednosti 
27.
Opšte shvatanje je da su motorni evocirani potencijali,
odnosno izvedeni parametar CVMP, senzitivniji u poređenju
sa pokazateljima SSEP 
28, te da čak obezbeđuju mogućnost
supkliničke detekcije CSM 
29, 30.
Više je razloga uz pomoć kojih se mogu objasniti rela-
tivne prednosti MEP. Pre svega, CVMP odražava abnormal-
nosti kortikospinalnih vlakana sa najbržim provođenjem, a
njegove abnormalnosti predstavljaju neposrednu disfunkciju
piramidnog trakta usled, smatralo se, desinhronizacije sig-
nala koji putuju nishodno, njihove eventualne vremenske di-
sperzije, postojanja konduktivnog bloka ili čak i aksonske
degeneracije 
31. Istraživanja u kojima je primenjivano direkt-
no registrovanje signala iz epiduralnog prostora pružile su
novi uvid u verovatni mehanizam produženja CVMP, prida-
jući relativno mali značaj usporenju provođenja duž kortiko-
spinalnih projekcija, a verovatnije proređenu vremensku su-
maciju salve multiplih descedentnih signala, čime spinalni
alfa-motorni neuroni imaju duže vreme pražnjenja, stvarajući
produženje CVMP 
32.
Od značaja je, takođe, komentarisati izbor ciljnih mišića
za testiranje MEP kod naše grupe ispitanika, tim pre što kli-
nička slika spastičkog tipa CSM vodi pre svega ka afekciji
donjih ekstremiteta, odnosno poremećajima hoda. Razlog
tome, smatra se, leži u somatotopskoj organizaciji kortikos-
pinalnih vlakana u cervikalnoj meduli, za gornje i donje eks-
tremitete, pri čemu su poslednja smeštena više lateralno, pa,
stoga, bivaju pre komprimovana 
29. Ipak, kako u studijama
tako i u kliničkoj rutini, izbor mišića šake opravdava se veli-
kom intrinzičkom varijabilnosti MEP u mišićima donjih ek-
stremiteta 
33, odnosno najvećom gustinom kortikomotoneu-
ronalnih projekcija za mišiće šake 
34.
Međutim, uprkos generalnoj prednosti testiranja korti-
kospinalnih puteva, posebno u slučajevima tipičnih spastič-
kih mijelopatija, pojedine kliničke prezentacije CSM podra-
zumevaju predominantno senzornu simptomatologiju, bilo da
je reč o striktno lokalizovanim segmentnim lezijama unutar
sive mase, kao u slučajevima siringomijelija, ili tzv. dinami-
čke kompresije kičmene moždine u posterolateralnim delo-
vima od strane hipertofisanih ligg. flava, što je i pokazano u
studiji sa epiduralnim registrovanjem bolesnika sa CSM, ali
urednim CVMP, gde je testiranje somatosenzitivnih projek-
cija potvrdilo funkcionalna oštećenja 
35.
Zaključak
Izloženi rezultati ove studije upućuju na posebnu pažnju
u evaluaciji bolesnika sa degenerativnim oboljenjima cervi-
kalne kičme, naglašavajući suštinsku vrednost funkcionalnih
testova koji mogu da anticipiraju jasne morfološke promene
kakve se beleže neuroradiološkim tehnikama ispitivanja. Iz-
bor neurofizioloških tehnika neophodno treba da sledi spek-
tar simptoma i znakova prisutnih kod bolesnika, uz insistira-
nje na individualnom pristupu. Primena višestrukih modali-
teta evociranih potencijala sa namenom testiranja integriteta
dugih somatosenzitivnih i kortikospinalnih puteva uvećava
verovatnoću rane detekcije mijelopatskih oštećenja kod bole-
snika sa suspektnom CSM.
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